
フリガナ

申請者氏名

申請者住所
（※）

被保険者番号

フリガナ

被保険者氏名

現住所
　住民票または
外国人登録の

住所

転送開始／解除

フリガナ

転送先宛名

転送期間

1

2

申請の理由 3

（ 番号に〇 ） 4

5

課長

介護保険　郵便物転送（転送解除）申請書

被
保
険
者

申請年月日

１、　転送をします　　　　　　・　　　　　　２、　転送を解除します

　　☐　申請者住所に同じ

被保険者との
続柄申

請
者

※申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・
　 電話番号は記載不要です。↓

介護保険にかかる郵便物の転送（転送解除）を次のとおり申請します。

丹波篠山市長　　様

被保険者との
続柄

転送先住所 〒　　　　　　　-　　　　　　　　電話番号　　　　　　（　　　　　　）

生年月日

大正　・　昭和

　　　　　　　年　　　月　　　日

本　人　　　・　　　配偶者

その他（　　　　　　　　　　　　）

令和　　　年　　　月　　　日　　から　　　　　令和　　　年　　　月　　　日　　まで

　本人が施設に入所中

　本人が静養のため親族のところに住んでいる

　本人が入院中

　書類等を管理する能力が本人にないため

　　☐　下記送付先に変更

入力係員課長補佐 係長 受付

　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

市
決
裁
欄

令和　　　年　　　月　　　日

本　人　　　・　　　配偶者

その他（　　　　　　　　　　　　）

〒　　　　　　　-　　　　　　　　電話番号　　　　　　（　　　　　　）

〒　　　　　　　-　　　　　　　　電話番号　　　　　　（　　　　　　）

副課長


